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RESUMEN 

Las lesiones del manguJ to retador son una entidad clinica 

reconocida desde principios de siglo que ha ido aumentando de 

frecuencia, su importancia radica en las limitaciones funcionales 

que provoca, su diagnóstico es dificil. asl como su tratamiento. 

Se ha reconocido que se presenta princJ palmenta en ancianos y 

deportistas. por diferentes causas. sin embargo, no existen 

suficientes datos estadlsticos. Dentro de los métodos 

diagnósticos existentes en la actualidad, encontramos algunos de 

tecnologla muy avanzada y costosa, sin embargo, el diagnóstico 

clinico sigue siendo indispensable y determinante, ademas, 

auxiliado con los métodos disponibles en nuestros hospitales, el 

diagnóstico resulta de gran calidad. Sin embargo. las di versas 

alternativas terapéuticas descritas hasta el momento ofrecen poco 

al paciente que desea recuperarse répido sin complicaciones ni 

molestias. 

Por todo lo anterior, se decidió detectar a todos los 

pacientes que presentaran la lesión para su estudio meticuloso, 

ofrecerles la mejor alternativa de tratamiento conocida • en el 

caso del tratamiento quirúrgico. la técnica McLaughlin-Itoi 

modificada observar. registrar y describir los resultados. 

Se captaron un total de 12 pacientes que reunieron suficientes 

datos cllnicos y artrogréficos para integrar el diagnóstico • 

todos sus datos iniciales registrados. se operaron con la técnica 

mencionada y su evolucion fue valorada a los 5 dias. 1 semana, 1 

mes y 3 meses. los datos promediados y resumidos se compararon 

para valorar la evolucion progresiva de cada paciente Y de todos 

ellos en conjunto. 

( l) 



Todos los pacientes se captaron en el Hospital General "Villa" 

perteneciente a la Direccion General de Servicios de Salud del 

Departamento del Distrito Federal, en las salas de Urgencias y 

Consulta Externa, sometidos a riguroso estudio Clinico, 

Radiológico y Artrográfico, aquellos que reunieron suficientes 

datos fueron sometidos a tratamJento quirúrgico. entre los meses 

de septiembre y diciembre de 1993. 

Se captaron 12 pacientes, hombres (58.3 %) y 5 mujeres 

( 4 L 6\). con rango de edad de 18 a 7 6 al'tos, promedio de 4 ·¡. moda 

en 63 al\os. Se identificaron tres tipos principales de pacientes. 

los jovenes deportistas. los ancianos y las amas de casa, se 

identificaron distintos tipos de lesion en cada caso asi como 

lesiones agregadas. Se practicó la misma técnica quirúrgica en 

todos los casos. La evolucion se registro y los resultados se 

evaluaron encontrando un 83. 33\ de excelentes resultados ( 10 

pacs.). 16. 6\ de buenos resultados ( 2 pacs. ) . no hubo regulares 

ni malos resultados. Los resultados no se encontraron 

relacionados con el tipo de lesilon ni de paciente, sin embargo 

su valor estadistico es muy relativo por el peque1\o numero de 

pacientes y el corto tiempo de seguimien~o. 

(2) 



ZNTRC>DUCCZC>N 

PUWTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente la ruptura del manguito rotador es más fracuente 

de lo que se sospechaba antes. Ocasionalmente este diagnóstico se 

sospechaba solamente en personas encargadas de ocupaciones 

pesadas que sufrlan traumatismos violentos. En la necropsia. los 

desgarros se encontraron en personas menores de 50 ai'los sin 

padecimientos previos en el hombro (Cailliet. 1983). 

Estas lesiones representan un al to indice de incapacidad 

funcional en los pacientes afectados. repercutiendo en la esfera 

socioeconómica. debido a que la mayo ria de estos. se encuentran 

en edad productiva. 

Si el padecimiento no es detectado a tiampo y tratado, las 

secuelas pueden ser incapacitantes y pennanentes.(51) 

Los métodos diagnósticos que actualmente se encuentran 

disponibles en nuestros hospitales. nos permiten realizar un 

diagnóstico temprano. para elegir el tratamiento más adecuado y 

oportuno. Con la exploración fisica minuciosa y dirigida, 

radiografias simples y artrografías en casos sospechosos. pueden 

realizarse diagnósticos muy acertados y especificas. aún en el 

caso de no contar con tecnología avanzada, Ultrasonografia de 

hombro, Tomograf ia axial computarizada. Resonancia magnetica 

nuclear. 

Existen muchos puntos de vista y controversias en cuanto al 

tratamiento, algunos aseguran que el tratamiento conservador 

ofrece buenos resultados. sobre todo para las lesiones parciales 

(9.26). con frecuencia las lesiones se resuelven sin operación 

(3) 



si se permite un periodo de "actividad limitada" suficiente, tal 

vez un allo o dos. Este es un periodo demasiado prolongado y 

algunos pacientes no lo aceptan. ademas muchos pacientes despues 

de cumplir con el. no mejoran. por lo que se presentan dos 

preguntas : 

1. - ¿cuanto tiempo debe continuarse el tratamiento conservador 

antes de considerar el quirurgico? 

2.- ¿Que operación debe realizarse? (9) 

En este estudio no solo se pretendió sugerir una técnica 

quirurgica que ya ha sido probada en estudios previos reportados 

en la literatura con buenos resultados. sino también, un 

protocolo de manejo para estos pacientes. con el objeto de 

mejorar la agudeza diagnóstica del médico y que los pacientes 

reciban el tratamiento más adecuado lo más tempranamente posible 

sin tener que esperar largos periodos de tiempo: En los casos en 

los que se demostró lesiones parciales o pequel\as, se aplicó 

tratamiento conservador, solo se aplicó tratamiento quirurgico a 

los pacientes con franca evidencia de les ion total. profunda y 

amplia del manguito. asl como aquellos pacientes que ya habian 

recibido tratamiento conservador por más de 6 meses sin mejor!a. 

De todas las técnicas quirúrgicas existentes, se eligió la 

descrita por Itoi (16) quien modifica la descrita por McLaughlin 

y ofrece la opción de adecuar Ja técnica al paciente y tipo de 

lesión. Con esta técnica se repotan mejores resultados a corto 

plazo. comparandola con otros reportes de la literatura. 

con el fin de ofrecerle al paciente mayor apoyo. se solicito 

el auxillo del servicio de RehabJlitación del hospital. lo cual 

contribuyó a la obtención de mejores resultados. 

(4) 



OBJETl\IO PRINCIPAL 

Describir los 

quirurgico con la 

resultados funcionales del 

técnica de McLaughlin-Itoi 

tratamiento 

modificada, 

comparandolos con los resultados descritos en la 11 teratura por 

otros autores y con otras técnicas, determinando con esto. las 

ventajas y desventajas de este procedimiento para cada tipo 

especial de paciente. 

OBJETl\IOS SECUNDARIOS 

1.- Realizar el diagnóstico adecuada y tempranamente en todos los 

pacientes que presentaron datos sugestivos de lesión del 

manguito rotador y recabar todos los datos estadisticos 

en el Hospital General "La Villa", durante el periodo de 

desarrollo de esta investigación. 

2. - Definir tempranamente, cuales pacientes deben recibir 

tratamiento conservador y cuales tratamiento quirúrgico. 

3.- En los casos en que esté indicado el tratamiento quirurgico, 

corroborar quirúrgicamente el diagnóstico realizado 

previamente, determinando la calidad del mismo. 

4.- Describir en que momento de la lesión hay una mejor respuesta 

al tratamiento quirúrgico. 

(5) 



JUSTIFlCAClON 

Aunque las lesiones del manguito retador han sido llamadas 

"La condición patológica más seria del hombro". y se ha 

reconocido que requiere en muchas ocasiones tratamiento 

quirúrgico. el diagnóstico. con gran frecuencia no se realiza 

o se retrasa ( 24). por lo que no existen datos estadisticos 

confiables en la literatura. Es una de las intenciones de 

este estudio difundir la necesidad de dar mayor atención a la 

detección de pacientes sospechosos de tener esta lesión y 

someterlos a un protocolo sencillo pero eficáz para su 

confirmación. 

Bvisten diversos puntos de vista con respecto al mejor 

método diagnóstico. Sabemos que todo padecimiento debe de ser 

evaluado, en primer lugar. clínicamente. para lo cual debe 

tomarse encuenta que algunos autores afirmanque este 

padecimiento es principalmente degenerativo (37,51), en 

cambio otros reportan que el trauma agudo juega un 

importante papel en la mayodia de los casos (33). Ciertos 

estudios han encontrado correlación entre ciertos hallazgos 

clinicos y la magnitud de la lesión (4.30), mientras otros no 

encuentran ninguna, alln más, sugieren que en algunos casos de 

lesión completa del manguito. Jos arcos de movilidad pueden 

estar completos (33). 

Bn el pasado. la mayoría de las lesiones fueron tratadas 

conservadoramente (16.33). pero las evidencias recientes 

enfatizan la necesidad de realizar en muchos casos. 

tratamiento quinlrgico temprano, para obtener los mejores 

(6) 



resultados. El diagnóstico puede ser maS exacto si se 

desarrolla una imaQen más clara de la presentacio'n clínica de 

esta lesión. AdemaS • si la extensioñ de la lesioÍl puede 

predecirse preoperatoriamente tanto el cirujano como el 

paciente • podrán estar mejor preparados 

operación . como para la rehabilitacioÓ. 

tanto para la 

El propÓsi to de este estudio es apor-tar una al terna ti va 

quirúrgica que ofrezca al paciente mejores resultados a ma's 

corto plazo, enfatizando la necesidad de implementar un 

protocolo sencillo de manejo de pacientes con lesion del 

hombro para su detección temprana y tratamiento oportuno. así 

como la obtención de estadísticas locales que puedan servir 

de base para la detección de futuros pacientes. 

La trascendencia de este estudio se puede analizar tomando 

en cuenta que reduciendo el tiempo de incapacidad y 

rehabilitación de los pacientes. se reducen costos de 

tratamiento y se reduce el tiempo de no-productividad del 

paciente. al mismo tiempo que se mejora su calidad de vida. 

Este estudio comprende un volÚmen muy pequet\o de pacientes 

y un periodo da seguimiento muy corto, por lo que su valor 

estadístico es muy relativo. 

También es intencioÍl del presente demostrar que con 

los recursos disponibles en el Hospital General "La Villa". 

es posible realizar una investigación de este tipo. ya que no 

se requiere de equipo sofisticado ni mav~riales costosos. 

Al ser una técnica qui rurgica menos mu ti !ante. 1 a 

rehabilitaciOn es más corta y las secuelas mucho menores. 

( '/) 



CONTEXTO GENERAL DE LA INVESTlGACION. 

El estudio se realizo' en el Hospital General "La Villa". 

perteneciente a la Direccion General de Servicios de Salud 

del Departamento del Distrito Federal. en un periodo 

comprendido de Septiembre a Diciembre de 1993. Los pacientes 

se captaron en la sala de Urgencias y de Consulta externa de 

dicho hospital. Todos los pacientes que presentaron 

suficientes datos clínicos para sospechar lesioh del manguito 

retador fueron sometidos a un exaínen radioloQico simple, los 

casos que presentaron datos radlolo9icos sugestivos de dicha 

lesión fueron sometidos a estudio artrográfico, por Último. 

aquellos pacientes con datos artrográficos concluyentes de 

lesión franca de manguito retador fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico. .muel los que presentaron lesión 

mínima, dudosa o nula fueron manejados conservadoralpente y 

excluidos del estudio. 

A los pacientes que se decidió manejar quirurgicamente se 

les solicitaron exámenes preoperatorios y valoración 

cardiolo9ica (En los mayores de 40 atlos). se les dieron 

instrucciones precisas y fueron manejados en el servicio de 

Cirugia Ambulatoria de hospital, se programaron, fueron 

operados con la técnica mencionada. bajo anestesia 

mediante bloqueo interescalenlco o anestesia general. a jucio 

del anestesiÓlogo a cargo. en el transoperatorio se corroboró 

el diagno'stico y se compleinento'. así mismo se decidio hacer 

las modificaciones necesarias a la tecnica segun el tipo de 

PQCiente y de lesion encontrada. 
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Los datos recabados preoperatoriamente fueron clínicos: 

edad, sexo. ocupacioñ. deporte practicado, molest"ia 

principal. tiempo de evolución. causa aparente de la 

molestia, antecedentes traumáticos del hombro, tipo de dolor, 

grados de abduccioh y rotacioh externa pasivos y activos, 

signo de /lpley, signo de Yergason, signo de brazo caldo, 

pres ·encia de dolor localizado a la palpación, pres encia de 

dolor al efectuar abducción contra resistencia. Estos daf-os 

se registraron preoperatoriamente a los dias del 

postoperatorio, a la semana, al mes y a los :! meses en la 

hoja de recoleccioñ de datos. así como Jos datos obtenidos en 

el estudio artrográfico (principalmente fuga de medio de 

contraste al espacio subacromial ) , los hallazgos 

transoperatorios, y la técnica quirúrgica utilizada. 

Posterlonnente los datos fueron resumidos y analizados en 

cuadros de tabulacioO 

Debido al pequeno numero de pacientes captados y al 

corto tiempo de seguimiento, los resultados tienen un valor 

estadístico muy relativo. 

(9) 



IV\ARCC> TEC>RICC> 

1.- INTRODUCCION 

Las lesiones del manguito retador fueron reconocidas como 

entidad clínica al prj ncipio de este siglo l Codman 

1911,1934). y sólo en las Últimas dos décadas han sido 

adecuadamente documentadas Jas múltiples manifestaciones 

clínicas. Por esta razón eStas lesiones ahora se diagnostican 

con mayor frecuencia. La reparación quirúrgica, con 

frecuencia indicada en estas lesiones ha evolucionado 

considerablemente. asl como el conocimiento respecto al 

papel del manguito retador en la dinámica funcional del 

hombro ( Howell y cols. 1986). la importancia del acromion 

para la función deltoidea (Neer y Mayberry 1981) y el papel 

del plnzamiento acromlohumeral en la génesis de los síndromes 

dolorosos del hombro y los desgarros del manguito retador 

(Neer, 1983). Sin embargo, la reparación quinirgica de las 

lesiones del manguito retador con frecuencia no son 

exitosas, al menos desde el punto de vista funcional. La 

falla probablemente podria evitarse en muchos casos mediante 

una mayor famlliarizac16n con los factores anatómicos y 

clínicos que la causan. De esta manera el cirujano podria 

decidir entre realizar una reparación ~uirÚrgica simple o una 

transferencia de unidades musculotendinosas sinérgicas a los 

músculos del manguito retador (M!kasa 1984,Celli y cols. 

1989, Gerber 1990). 

(10) 



11.- ANTECEDENTES HISTORICOS 

La ruptura del manguito retador fué reconocida en 1834 

cuando Smith (42) describió los defectos de la cápsula 

articular del hombro, cerca de la inserción del tendón del 

supraespinoso. 

A Codman en 1911 y despues en 1934 ( 3). se le debe el 

inicio del interés actual en las lesiones y enfermedades del 

manguito rotador. Bosworth. citado en Wolfgang(50) en 1978, 

agrupó con el nombre de "Síndrome del supraespinoso" a Las 

lesiones que afectan de manera directa e indirecta al tendón 

del supraespinoso. como tendinitis calcificada, grados 

variables de bursi tis subacromial y lesiones de la 

tuberosidad mayor del húmero. entre otras. 

En 1939. Lindhom citado por Post(3~). demostró la 

existencia de zonas avasculares en el tendón del 

supraespinoso. cerca de su inserción y otra zona de poca 

vascularldad en la porción larga del bíceps. cerca de su 

origen. 

Laing. citado en Nevaiser(31 l. describió la irrigación 

arterial del húmero y notó la importancia de la rama 

anterolateral de la arteria clrcunfleja anterior. haciendo 

notar que el ramo arterial perfora la cabeza humeral a través 

de la porción donde se inserta el manguito rotador. Moseley y 

Golgie(2B) demostraron qul\ la vascularidad del manguito 

retador está íntimamente relacionada con la ruptura y 

dep6si tos de calcio. asl come. la existencia de la llamada 

"Zona crítica". situada a lcm medial a la insercion del 

supraespinoso. 

111) 



Rothman y Parcke(39) en 1965, observaron que la zona critica 

presenta menor vascularidad en relación al resto del manguito 

rotador , concluyendo que la zona hi povascularizada del tendón 

del supraespinoso e infraespinoso es más propensa a sufrir 

cambios degenerativos donde la colágena normal deja una 

deficiencia en las fibras del tendón y consecuentemente , la 

ruptura del mismo puede ocurrir con un traumatismo mínimo . 

Sin embargo, McLaughlin(26) en 1962 describe la patologia y 

principios del tratamiento de las lesiones del manguito rotador. 

El precogniza que los requisitos para reparar las lesiones no 

incluyen la necesidad de lograr una reparación anatómica para 

obtener una función adecuada, sin embargo, la oposición del 

tejido sano es necesaria, los tejidos deben de ser cortados 

hasta encontrar tejido sano , y si fuera posible, los bordes del 

tendón deben de ser reinsertados en un lecho Óseo. La reparación 

final debe de quedar libre de tensión a nivel de la sutura. 

Neer(29) en 1972, hizo observaciones en las cuales describió 

que en la abducción máxima del hombro se presentaba 

pellizcamiento y compresión del manguito rotador, dada por el 

borde anterior del acromio, así como por el ligamento 

coracoacromial. Precognizó también la Acromioplastia Parcial 

Anterior como tratamiento para el •síndrome de pellizcamiento 

del Manguito Rotador". 

Kessel( 21) en 1977 clasif lea el síndrome del arco doloroso 

del hombro en: anterior.superior y posterior, como gula para el 

tratamiento del mismo. 

Hn 1976 Popen y Waker. asl como Himeno y Tsumara en 1984(4'1) 

(12) 



describieron la función estabil izadora del manguito retador 

sobre la articulación glenohumeral en abducción. 

A principios de los BOs aparecieron reportes respecto a la 

utilidad de la ultrasonografia diagnóstica para lesiones del 

manguito retador del hombro(34). Neer(30) en 1983 clasifica el 

síndrome de pellizcamiento del hombro en 3 estadios. donde el 

estadio 111 representa la ruptura del manguito retador. 

Muchos autores han analizado las diferencias y nuevas 

técnicas diagnósticas. más eficientes y menos invasivas , con el 

advenimiento de la tecnologla moderna. asi como diferentes 

técnicas quirúrgicas y sus resultados en la reparación de las 

lesiones del manguito retador, notando cierta diferencia en los 

resultados para las lesiones de espesor total y las de espesor 

parcial, en un intento por identificar los factores pronósticos 

positivos y negativos, más 

concluyentes. 

los resultados, no son aún 

Pucheta, en 1984(37), propone la técnica Kessel modificada, 

otros autores realizaron técnicas mÚl tiplespara la reparación 

de lesiones de espesor total, como Hawkins en 

1985,Ellman,VastallU!qui y Gore en 198&(36).GUzmlm (lO)renueva y 

actualiza la utilización de Ultrasonido para detección de la 

lesi6n en 1987. Valdéz(46) en 1987 describe la utilidad de la 

Artrografla del hombro, Zavala(51) en 1988 mediante radiograflas 

simples y artrografias detecta la lesión y propone la técnica 

"Cierre en Agujeta de Zapato", Watson(47) en 1989 describe la 

función del manguito rotador en el síndrome de pinzamiento, en 

ese mismo afio Norwoodl 33) 

interrogatorio y exploración 

correlaciona los datos de 

fisica con los hallazgos 
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radiológicos y quirOrgicos para determinar la confiabilidad del 

exaínen físico.Lusskin(24) en 1990 propone la utilización de una 

espica de fibra de vidrio ligera para inmovilización en el 

postoperatorio.Gartsman(9) en 1990 propone la utilización de 

artroscopia para el tratamiento de lesiones parciales.Olive(34) 

en 1990 ref !ere también buenos resultados con ul trasonograf !a 

diagnóstica. Itoi en 1991( 16) divide las lesiones parciales del 

manguito retador en superficiales. intratendinosas y profundas. 

refiere que las lesiones intratendinosas no son diagnosticables 

por artrografla o bursografla y propone el tratamiento 

conservador de primera intencl ón por 

lesiones de espesor total propone 

a 6 meses y en las 

técnicas distintas. 

Bigliani(l) en 1992 analiza las causas del fracaso del 

tratamiento quiruí-gico. las grandes lesiones masivas y la 

persistencia del pellizcamiento, Mestdagh(25) en 1992 describe 

un abordaje trans-acromio-clavicular. conservando un colgajo 

digAstrico delto-trapezoideo con amplia exposición, Rockwood(40) 

en 1993 reporta 71 pacientes con síndrome de pinzamiento del 

hombroy lesión del manguito retador. manejados quirurgicamente 

con técnica de Neer modificada con 89% de buenos y excelentes 

resultados. 

(14) 



lll.- CONCEPTOS ANATOMlCOS 

Justamente por debajo de la bols~ subacromial se encuentra el 

manguito retador. que forma parte importante del mecanismo 

funcional de la articulación del hombro, que es la más móvil 

pero la más inestable. Los cuatro múSculos retadores 

(Supraespinoso, lnfraespinoso, Redondo menor y Subescapular) 

confluyen en tendones planos y anchos. que a su vez se fusionan 

con la caPsula fibrosa insertandose en la tuberosidad mayor del 

húmero. La interconección entre las fibras tendinosas y 

capsulares es tan completa que es imposible separarlas. Bl 

ligamento coracohumeral estructura importante del manguito 

retador. se origina en la apófisis coracoides . se dirige 

adelante y abajo atravezando los músculos supraesplnoso y 

subescapular , imbrincaÍldose sus fibras con las de la cápsula y 

en ambas tuberosidades , pasando por encima de la corredera 

bicipital, para actuar en esta posicion como ligamento 

suspensorio. La mayor la de sus f lbras proximales están 

dispuestas de tal forma que se desenrrollan y alargan en la 

rotación externa del mango del húmero. funcionando como un tope 

en la rotación externa . el ligamento se acorta en la cotacio;,. 

interna. La bursa subacromiaJ actúa como estructura importante 

en el mecanismo de deslizamlent:o entre las porciones tendinosas 

y la tuberosidad mayor del h~ero y el acromion que 

normalmente nunca se comunican con la articulación glenohumeral 

a no ser que se encuentre lesionddo el manguito retador. 

(11.12). 
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IV.- BIOMECANICA. 

La articulación glenohumeral carece de la estabilización que 

brinda una arquitectura Ósea. La fosa glenoidea oval y plana no 

aporta estabilidad a la cabeza humeral . SÓlo un aÍ"ea muy 

pequefta de contacto existe entre los dos huesos en cualquier 

posición de elevación del brazo. Sin embargo se puede considerar 

al manguito retador como un estabilizador mecánico de la 

articulación del hombro, ademá's de la rotación de la escápula. 

La contración de este grupo mant lene la cabeza humeral en 

contacto permanente con la fosa glenoidea esto provee el 

soporte necesario para la elevación del brazo por el deltoides 

• La función motora consiste en que la abducción del brazo se 

inicie por la acción del supraespinoso, siendo mas apreciable la 

contribución del mango rotador en Ja abducción y rotación 

externa. Varios autores como Colachis y cols. fundamentan que el 

mango rotador contribuye en un 45\ al movimiento de abducción y 

en un 90\ a la rotación externa, sin embargo, Chao y Fick 

mencionan un 30.9\ a la fuerza de abducción y un 79.2\ a la 

rotación externa. (12). 
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V.- FISIOPATOLOGIA 

La ruptura del mango rotador se presenta , segun Hodler(l2), 

principalmente en la 3era decada de la vida , aunque se han 

presentado numerosos casos en personas de menor edad. 

Las causas generalmente son traumAticas y en menor proporción 

degenerativas. Dentro de la incidencia de ruptura en personas de 

mayor edad , su causa principal es la degenerativa, a lo cual se 

suma una pérdida de elasticidad de los tejidos 
, 

en un area 

hipovascularizada, siendo proximal a la insercion de los 

tendones en el huÍnero. La vascularidad del manguito retador es 

dada por la arteria circunfleja anterior, supraescapular y 

subescapular, existiendo una zona crítica hipovascularizada, la 

cual se encuentra a un cent (metro proximal a la inserción del 

supraespinoso y la parte inferior del infraespinoso. Los cambios 

posteriores a la lesión ocasionan alteraciones vasculares, 

atricción y degeneración.con pérdida de la colagena, dehiscencia 

de fibras y ruptura (12). 

La lesión se produce en la "zona critica" cuando el brazo es 

abducido y rotado, entonces ocurre ol pellizcamiento del mango 

contra el arco coracoacromial, produciendo un proceso 

inflamatorio inicial. que con el uso frecuente de la extremidad 

produce inflamación de la bursa y del tendón para posteriormente 

ocasionar degeneración y ruptura. Como se mencionó, los 

mecanismos tanto mecánicos como vasculares, se asocian. aunados 

a un estímulo repetitivo de la ocupación del paciente. para que 

' por medio de traumatismos dgregados. se produzca la lesion del 

manguito rotador. (12). 
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VI.- METODOS DIAGNOSTICOS 

La patolog fa del mango rotador del hombro es difícil do 

diagnosticar.Existen métodos no invasivos y métodos invasivos, 

su contiabilidad es muy variada. 

DIAGNOSTICO CLINICO 

Desde el momento del interrogatorio existen datos sugestivos 

de lesión, es más frecuente en pacientes entre 40 y 50 anos con 

trabajo manual pesado, que experimentan un movimiento inusitado. 

como los que practican la navegación recreativa. 

Norwood ( 33) afirma que los traumatismos agudos en hombros 

que ya han sufrido cambios degenerativos crónicos. más que un 

pinzamiento mec6nico localizado, causan la ruptura de los 

tendones, y esto incluiria por ejemplo . a los deportistas de 

fin de semana, sobre todo mayores de 40 anos. Diversos autores 

han descrito esta lesión en lanzadores de baseball (6.17.18.19), 

as1 como en otro tipo de atletas que realizan intensa actividad 

con el hombro, como los nadadores, tenistas, pelotaris, etc. De 

manera, que dependiendo del tipo de paciente de quien se trate, 

puede sospecharse la lesión, pues incluso se ha descrito una 

alta incidencia en runas de casa (17). 

La historia del paciente puede incluir la aparición de dolor 

agudo, grave. descrito como "dolor de desgarramiento". seguido 

de un intervalo indoloro de 6 a 12 hrs. Este intervalo es 

seguido por el regreso gradual del dolor de intensidad creciente 

y dura de 4 a ·¡ dias. 

Los desgarros incompletos aparentan clínicamente los signos y 

síntomas de una tendinitis supraespinosa. La razón patológica de 

esto es que las fibras desgarradas se retraen y se agrupan. 
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causando un alargamiento similar al de la tendinitis. Dado que 

existen algunas fibras intactas del musculo supraespinoso que 

pueden ayudar a la abducción del brazo para colocar al húínero en 

la posición que permita al del toldes actuar, la abducción del 

brazo es posible, no obstante con algo de dolor, limitación y 

"enganchamiento" ocasional durante el proceso de abducción. El 

ritmo escapulocostal no se encuentra alterado. 

La resistencia a la abducción y a la rotación externa pueden 

causar dolor. que el movimiento sin resistencia no descartará. 

pero esto no es el diagnóstico. La inflamación en el sitio del 

desgarro prevalece y dado que el desgarro ocurre más 

frecuentemente en la porción supraespinosa del manguito, la 

inflamación puede palparse sobre la tuberosidad mayor. 

ocasionalmente puede palparse un desgarro del tendón en las 

personas muy delgadas. El diagnóstico de un desgarro incompleto 

no siempre puede hacerse basandose solamente en las 

manifestaciones cllnicas. 

En un desgarro completo el paciente es incapáz de iniciar la 

abduccioñ. La pérdida de la abducción activa es causada por lo 

incapacidad del manguito, especialmente el supraespinoso, par¡¡ 

iniciar la abducción del humero que coloca al músculo del toidQ 

en una posición funcional. El dolor puede ser intenso, y se 

considera que éste es la causa de la limitación. Aún la 

abducción pasiva puede estar limitada por dolor, lo cual 

confunde al examinador, hacienr1o difícil reconocer la lesión en 

sus primeras etapas. El inyectdr un agente anestésico en el área 

suprahumerai puede quitar el dolor y disminuir el espasmo 

reflejo queimposibilita el movimiento glenohumeral. Con el 

(19) 



alivio del dolor y del espasmo, el diagnóstico será más claro 

para verificar el desgarro. No existe abducción activa evidente. 

Rl paciente simplemente "encoje de hombros" debido al movimiento 

esCapular, pero no existe movimiento glenohumeral. 

Rl músculo deltoides se contrae a pesar de la ausencia de la 

abducción resultante del brazo, lo que indica que el nervio 

axilar está intacto y que la imposibilidad para abducir no se 

debe a dallo nervioso. si el brazo es abducido pasivamente por el 

examinador , colocando el húmero en una ligera abduccioÍt , el 

deltoides puede ahora funcionar como abductor mayor. 

Dado que el manguito no está funcionando, la cabeza del 

hÚmero no se apoya firmemente en la rosa glenoidea y por lo 

tanto la articulación glenohumeral no es estable. cualquier 

presion hacia abajo ejercida sobre el brazo en abducción pasiva 

hace que éste se caiga. La inhabilidad del paciente para abducir 

activamente el brazo y sostenerlo en esa posición despues de 

colocarlo pasivamente y la prueba del "brazo caldo" al aplicar 

presion descendente en el brazo abducido, son diagnósticos de un 

desgarro completo del manguito retador. 

La artrografía confirmará la presencia de un desgarro y 

verificará si este es completo o incompleto. 

La paresia del musculo deltoides , debido al dano periferico 

de un nervio (C5,C6) debe tenerse siempre en mente cuando exista 

debilidad del deltoides despues de una lesión (Cailliet 1983). 

Hoppenfield ( 14) describe la exploración f !sica del hombro 

detalladamente, dividiendola en : Inspección General, !nspeccion 

de partes Óseas, de tejidos tilandos, arcos de movilidad,exaÍnen 

neurolOgico, pruebas especiales v exaÍnen de ál-eas relacionadas. 
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A la inspeccioÍl general . en ocasiones es posible encontrar 

anonnalidades en el hombro lesionado, como atrofia muscular, 

principalmente del supraespinoso,deltoldes o infraespinoso, 

dependiendo de la cronicidad de la ruptura o su extensión. A la 

palpación puede encontrarse un dolor muy localizado. Dawbar(3'l) 

describió un signo de un punto doloroso a la palpación de la 

tuberosidad mayor que desaparece al realizar la abducción 

completa. cuando el punto doloroso es llevado debajo del arco 

protector del acromion además puede palparse tambieh una 

crepitación al realizar la abducción, que junto con el dolor y 

la incapacidad de abducir son los signos y sfntomas mAs comunes 

de la lesión completa del manguito rotador. 

Los arcos de movilidad activa se pueden valorar mediante 

ciertas pruebas como la prueba del rascado de Apley (14) , que 

es la forma mAs rápida de. evaluar los rangos de movilidad 

activa. Se le pide al paciente que • por detrás de su cabeza. 

trate de tocarse el angulo medial superior de la escApula 

opuesta~ esto prueba abducción y rotación externa. Para probar 

abducción y rotación interna se le pide que frente a su cabeza 

se trate de tocar el acromion opuesto. En tercer lugar , para 

probar la adducción y rotación interna con mayor dificultad, se 

le solicita que • por su espalda . trate de tocarse el angulo 

inferior de la escápula opuesta. Durante todas estas pruebas y 

fases deben observarse los movjmientos del paciente tratando de 

delectar cualquier limitación de los movimientos ointerrupclones 

de ritmo a asimetrla. 

Otra manera de explorar los árcos de movilidad del paciente 

serla solicitándole que abduzca sus brazos 90•. manteniendo sus 

( 2l) 



codos rectos, entonces se le solicita que supina sus palmas y 

que continúe a&duciendo hasta que sus palmas se toquen sobre su 

cabeza. Esto demostrarll abducción bilateral completa así como 

comparación bilateral instantanea. A continuación se le pide que 

coloque sus manos detras del cuello y que jale sus codos hacia 

atrás, probando asl la abducción y rotación externa. Finalmente. 

para probar la aducción y rotación internd, se le pide que 

coloque ambas manos en su espalda tan alto como pueda, como si 

tratara de rascarse el angulo inferior de la escápula. La 

principal ventaja de estas rápidas pruebas, es que el paciente 

demuestra simultaneamente movilidad en ambos lados, haciendo mas 

fllcil el examen de simetria v movilidad , asi como detectar al1n 

las más pequeftas alteraciones en el lado anormal (14). 

Si el paciente tiene dificultad para realizar movimientos 

activos. entonces se exploran los arcos de movilidad pasivos. a 

veces es necesario infiltrar la zona con xilocaina para eliminar 

el dolor que puede confundir el diagnóstico: 

Los arcos de movilidad pasl va normales son abduccion 

180',aducciÓn 45', flexion 90', extensión 45', rotación interna 

ss·. rotacion externa 40-45". 

PRUEBAS ESPl!CIALl!S: 

Yergason. - Determina la estabilidad del tendón de la porción 

larga del biceps, se le pide al paciente que flexione su codo al 

mllximo y después , apoyando su codo con una mano del explorador, 

se toma la mufleca con la otra y se le dé rotación externa al 

brazo del paciente mientras el trata de resistir, y el 

explorador jala su codo hacia abajo. Sl el tendón bicipital es 

inestable en el canal, se saldrá de éste y el paciente 
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sentirá dolor. Si el tendón es estable, permanecerá seguro y sin 

molestias. 

Brazo caido. - Esta prueba sirve para detectar desgarros del 

manguito rotador. Se le indica al paciente que abduzca su brazo 

completamente y que lo descienda lentamente a su lado. Si existe 

desgarro, especialmente del supraesplnoso. el brazo caerá al 

llegar a los 90 • de abducción. El paciente no será capaz de 

bajar su brazo lentamente. no importa cuantas veces lo intente. 

Si es capaz de sostener su brazo en abducción. una gentil carga 

de peso sobre el mismo • lo hará caer sobre su costado (14). 

De manera general, el dolor es dificil de medir, lo mas 

importante de este dato es detectar en qué momento aparece, si 

es contínuo, en los primeros 60' de abducción, lo cual nos dará 

una idea del área lesionada v su magnitud ( 2B) • La fuerza 

muscular puede medirse con la escala de Daniels ( ~1). del O al 

5, sin embargo no existen reportes de la sensibilidad y 

especificidad del diagn oSti co puramente cllnico. 

(33.40.51.16,36). 
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DIAGNOSTICO RADIOLOOICO SIMP.L!;! 

En una radiograt!a simple Anteroposterior de hombro, pod8"'os 

encontrar, como datos sugestivos de lesión del manguito rotador: 

esclerosis de la tuberosidad mayor del humero, formación de 

pseudoquistes en el hueso sUbcortical del cuello anatómico del 

humero o pie de la tuberosidad mayor, formación de espículas 

óseas anteroinferiores al acromion. osteofitos 

acromioclaviculares, disminucion del espacio o intervalo 

acromio-humeral, que normalmente mide de 7-13 mm, por lo que un 

espacio de Smm o menos debe de ser compatible con ruptura del 

mango rotador ( 3 7 ) • 

ULTRASQNOOJ!AFI A 

Es el método diagnóstJco , no invasivo , mas comodo, seguro y 

confiable. Soble y cole en 1989 (43) reportaron sensibilidad del 

93' y especlticidad de 73', mientras que Olive en 1992 (34), 

reportó sensibilidad de 90t y especificidad de 91,, Soble (43) 

describió los criterios diagnósticos mayores por ultrasonido, y 

son: 

a) Pentida de la continuidad bien definida y visible como toco 

hipoecogenico dentro del manguito. 

b) No visualización del manguito. 

e) Foco ecogeÍ'lico en el manguito. 

Además de su efectividad y no invasividad, comparado con 

otros métodos no invasivos es de costo accesible tanto para 

pacientes como para instituciones. (&.3~). 

ARTROGRAFIA 

Es un método diagnostko invasivo, que impllca la inyección 
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intraarticular de medio de contraste, de preferencia doble, con 

toda la técnica estéril. Val déz y Guzmah en 1986 y 8'1 ( 1 o) 

reportan una certeza de diagnóstico del 97%, Soble y cols en 

1989 (43) reportan sensibilidad del 87% y especificidad del 

100%. se recomienda su uso principalmente para confirmar 

diagnósticos. El criterio diaqnóstlco principal en este método, 

es la fuga de medio de contraste en el espacio subacromial, que 

de habitual no debe existir (6,28). 

ARTROSCOPIA 

Bs otro estudio invasivo, más sofisticado y costoso. que 

requiere la realización de el rugía menor, uso de quirófano y 

anestesiÓlogo, equipo especial y gran experiencia del cirujano 

tanto para su realización como para su interpretación. Callagan 

en 1988 (2) reportó exactitud en el diagnóstico de anormalidades 

del labrum anterior y posterior, complejo labra!· bicipi tal, del 

manguito retador, de la sinovia articular y de la cabeza humeral 

con sensibilidad y especificidad del lOOl (2) • Por lo tanto es 

el estudio referencia. con el que otros estudios se comparan. su 

Única desventaja es su invasividad, complejidad y costo. 

TOMOGRAFIA AXIAL COl'IPUTARIZAOA 

Numerosos estudios se han publicado en los Últimos aftas 

acerca de este método, principalmente combinado con artrograf!a 

de doble medio de contraste( Artrograf!a por TAC ), reportándose 

una sensibilidad de 50%, especificidad de 100% y exactitud •de 

96\ (2) . Finkel en 1989 (7) reporta un estudio de 247 pacientes 

encontrando alta incidencia de asociación de lesiones del mango 

retador con otras lesiones como fracturas glenoideas. cuerpos 

libres intraarticulares. desgarros glenoideos e intracapsulares. 
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o capsuli tis adhesiva hasta en un ªº' de los casos. Wilson en 

1989 (48) encontr6 que la TAC es mAs confiable que la 

artrografia convencional para detectar lesiones del 

manguito.Kneisl (22) afirma que la TAC puede detectar el 9li de 

los pacientes con lesión completa del manguito. mientras que 

solo al 17' de las lesiones parclales. lo cual no la hace 

confiable. solamente en las lesiones totales, cuando el paciente 

presente inestabilidad del hombro. 

RESOffl\NCIA MAGNETICA NUCLEAR 

Este es el estudio máe moderno, sofisticado y costoso, poco 

invasivo, pues requiere solamente la inyección intraarticular de 

medio de contraste doble. Se ha de mostrado que os muy Gtil en 

la detecci6n de lesiones de tejidos blandos (52) con mayor 

capacidad que la TAC. Es comparable a la artrografia 

convencional. con la ventaja de ser mas sensible en la detección 

de otras anormalidades, como tendinitis, síndrome de 

pellizcamiento y evaluación del labrum de manera igual o mejor 

que la TAC (11). Flannigan en 1990 18) afirma que la artrografía 

por RMN supera la capacidad de detección de lesiones del 

manguito de la RMN simple. Hodler en 1992 (12) refiere que la 

mayor ventaja de la RMN con medio de contraste en hombro. es la 

mayor capacidad de detectar lesiones parciales. Karzel en 1993 

( 20) encuentra en este método una forma de diagnosticar y 

distinguir las lesiones total es de las parciales. as! como de 

las áreas de tendinitis. 
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Vll.- CLASlFlCAClON 

Neer (30) describió una clasificación para el síndrome de 

pinzamiento del manguito rotador. con 3 estadios, el estadio 111 

representa desgarro del manguito retador. 

Las lesiones se han clasificado en parciales y totales, las 

parciales no encajan muy bien en la clasificacion de Neer, 

porque podrian encajar en el estadio 11 o 111. 

Bosworth (3'/} clasificó las lesiones del manguito de acuerdo 

a su anatomía patologica. seguido por Mcl.aughlin (26) de la 

siguiente manera! 

A. 1. Rupturas incompletas. 

II. Rupturas completas 

B. Ruptura transversa pura. 

C. Ruptura vertical o longitudinal. 

D. Ruptura oval o retracción de bordes tendinosos. 

E. Avulsión masiva. 

ltoi y cols. en 1992 !16) clasifica los desgarros 

incompletos del manguito en Superficiales, lntratendinosos y 

Profundos, de espesor parcial y de espesor total. 
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vm.- Tl?ATAMIENTO 

Existen muchos puntos de vl ata y controversias en cuanto al 

tratamiento, algunos aseguran que el tratamiento conservador 

o!rece buenos resultados. sobre todo para las lesiones parciales 

( 9, 26). Este tratamiento consiste principalmente en la 

inmovilizacion inicial por medio de vendaje tipo Velpeau por un 

periodo variable, aproximadamente de 3 semanas, posteriormente 

se retira el vendaje y se inician rehabili taciÓn con ejercicios 

pendulares y movimientos pasivos a tolerancia, lo cual puede 

prolongarse indefinidamente, hasta lograr la realizacion de 

movimientos activos, algunos autores refieren que esto puede 

llegar a requerir hasta l a 2 allos para la recuperacio'n totül, 

Post y Cohen ( 35) recomiendan un "periodo prolongado" 

indefinido, Neviaser ( 31) habla de "muchos meses", Kessel y 

Watson(2l) recomiendan inyecciones de esteroides 

intraarticulares en 2 o 3 ocasiones, si después de ésto la 

limitación y/o el dolor persisten. recomiendan dar tratamiento 

quirúrgico, Hawkins y Abram recomendaron esperar un allo, Neer 18 

meses, Gartsman (9) 12 a 18 meses. 

En los casos en que se puede demostrar una lesióO de manguito 

de espesor total no existe tanta controversia en que el mejor 

tratamiento es la reparación quirúrgica, y para ello existen 

diversas técnicas. 

Técnicas quirúrgicas 

Ollier (1892). Kocher ll91J) y Bennet (1941) han descrito 

abordajes posteriores, a los cuales se les han hecho 

modificaciones, sin embargo, este abordaje brinda una exposición 

muy limitada de la porción posterior del manguito rotador e 
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implica la des inserción parcial del deltoides, y como 

consecuencia secuelas de incapacidad funcional de este músculo. 

Thompson ( 1918 l y Henry ( 1927) describieron un abordaje 

anteromedial que ya no se emplea porque implica la desinserci6n 

total del deltoides y produce cicatrices muy desagradables. 

Codman (1934) describe la "Incision en corte de sable". incision 

superior, amplia separacion del deltoides, riezgo de lesión 

neurovascular. y osteotomía del acromion. ofrece gran exposicioñ 

del área. pero es mutilante y representa mUltiples desventajas 

con limitación funcional y secuelas a largo plazo. 

CUbbins. Callahan y scude~i ( J 934) modificaron la incisión de 

Thompson y Henry (Anteromedial) . para lograr mayor exposición 

lateral y posterior del hombro. cortan transversalmente los 

retadores y desinsertan el del toldes. también representa 

secuelas, la ventaja es evitar lesión al nervio circunflejo. 

Darrach y Mcl.aughlin (1944) describieron una modificación a la 

incisión superior llamada "Abordaje transacromial", que ofrece 

una amplia exposición anterior y superior de la articulación 

acromioclavicular. se desprende parte del deltoides y del 

acromion. o una acromionectomía completa. segÚn lo recomendaba 

Armstrong (1949) con las mismas secuelas y limitaciones 

postoperatorias a largo plazo. De Palma (1985) sugiere cuidado 

de no usar incisiones demasiado pequenas o grandes ( 6), y 

propone una incisión superior ant.erosuperlor y posterior. 

dependiendo del área que se desee reparar del manguito.La 

incisió"n debe ser paralela a las líneas de mayor tensión 

cutánea, no agrede la porclon media del deltoides. De Palma 

recomienda la incisión anterosuperior simple para reparar la 

(29) 



mayoría de las lesiones del manguito. la resección d .. acromion 

sólo la recomienda en ancianos. zavala en 1988(~1). describe la 

técnica "Sutura en Agujeta de Zapato", mediante abordaje trans­

acromio-clavicular, acromioplastía parcial, resección distal de 

clavícula, reparación del manguito borde con borde, de proximal 

a distal en forma de agujeta de zapato, previa resección de los 

bordes avasculares. zavala refiere un 64. n de buenos 

resultados, más sin embargo Ja técnica representa una 

elongación antifisiológica del manguito, que biomeclmicamente 

debe restarle tuerza contractil al mismo. ttoi en 1992° (16) 

reporta un estudio de 36 pacientes con desgarro incompleto del 

manguito tratados quirÚrgicamente mediante técnica borde-borde, 

borde-hueso, injerto !ascial, con 82\ de buenos resultados. 

(30) 



MATERIAL Y METODC> 

1.-HIPOTESIS 

1.- El tratamiento quirúrgJ co temprano de las lesiones del 

manguito retador. t~nto completas como incompletas. permite 

obtener mejores resultados funcJ anales. mejorando el pronóstico 

de los pacientes. 

2.- Los pacientes de edad avanzada son los más afectados. 

3. - La técnica quirúrgica usada en el presente trabajo logra 

·mejores resultados que los descritos en la literatura porque 

lesiona menos los tejidos. logrando que el paciente se 

reincorpore a sus actividades en un término de 12 semanas. 

HIPOTESIS ALTERNA (Hl) 

La técnica quirúrgica usada en este estudio' ofrece mejores 

resultados que las descritas previamente en la literatura, en 

cuanto a disminución de dolor. mejoría de la movilidad y 

recuperacioh de fuerza muscular sin mayores secuelas ni 

complicaciones y en un periodo de rehabilitación ~s corto. 

HIPOTESIS NULA (HO) 

La técnica descrita en éste estudio no ofrece ninguna ventaja 

sobre las técnicas descritas previamente en ningún aspecto. 
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II. - VARIAl!LBS 

Las variables lledidas en el estudio en todos los pacientes 

fueron principalllellte tres, dolor, el cual se cuantificó en 

foraa subjetiva llediante escala de 1 al 10, únicaaente con el 

objeto de determinar el grado de mejoría. la movilidad se· 

cuantifico' por lledio de los arcos de movilidad medidos en 

grados, y la fuerza •uscular que rué cuantificada "ediante la 

escala de Daniel& del 1 al 5. 

otros datos variables fueron el tipo de paciente, de los 

cuales principalllente reconoce110s dos, jovenes de 17 a 50 a/los y 

viejos, de 50 atlas en adelante, además los tipos ele lesión. que 

se reconocieron en agudas, de llenos de 72 hrs de evolución y 

crónicas, de hasta 5 a.1\os de evolucloÓ. 

Las los iones tral.llláticas se diferenciaron de las 

degenerativas, aunque en todos los casos se aplicó el mismo 

trataaiento. 
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CUADRO DE VARIABLES 
VARIABLE INDBPl!NDil!NTB 

(USO DB LA Tl!CNICA) 

-TECNICA DIAGNOSTICA 
(ARTROGRAFIA) FUGA DBL MEDIO 
DB CONTRASTE. 

-USO DB TBCNICA QUIRURGICA. 

-CAMBIOS NO PLANEADOS 
A LA Tl!CNICA. 

- TIPO DB LBSION{ Superflcial 
• Parcial Media 

Profunda 
• Total 

- CARACTBRISTICAS DBL PACIBNTB 
• BDAD.SBXO.ACTIVIDAD· 

- TIBPIPO DB BVOLUCION. 
Agudo : menos de 12 hrs. 
Crónico: más de 1 ~ di as. 

VARIABLE Dl!PBNDll!NTB 

l!Fl!CTOS l!N LA FUNCIONALIDAD 
DBL MANGUITO ROTADOR 

-BFl!CTOS DI! LA Tl!CNICA 
OUIRURGICA. 

-l!VOLUCION. 
Inmediata:leras 24 

hrs 
Mediata:24 hrs a 
15 dias. 
Tardla: 2 semanas 

3 meses. 
- MOVILIDAD l!N GRADOS. 

_ DOLOR: ESCALA 1-10. 

- FUBRZA MUSCULAR 
BSCALA O-~ (DANIBLS), 

-AUTOPBRCl!PCION DI! MBJORIA. 

- ~:~~f!l~D:~e al número 
de productos. tiempo de 
elaboración. en forma 
comparativa. antes y 
despueá de la cirugía. o 
en la actividad propia del 
paciente evaluado subjeti­
vamente (Mejor.igual.peor) 

CIRUJANO 
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III.- DISERO UTILIZADO 

se realizo' un estudio prospectivo, no experimental, 

mixto, con seguimiento longitudinal. 

Universo 

Todos los pacientes atendidos en los servicios de 

consulta externa y urgencias del Hospital General "La 

Villa", perteneciente a la Dirección General de servicios de 

Salud del Departamento del Distrito Federal, que 

presentaron lesión aguda o crónica del manguito rotador, en 

el periodo comprendido entre los meses de septiembre y 

diciembre de 1993. 

Criterios de inclusión. 

1.- Pacientes con lesion aguda o cronica del manguito. 

2.- Pacientes de ambos sexos, de cualquier actividad laboral 

o deportiva entre 15 y 80 allos de edad. 

3.= Pacientes con luxaciones glenohumerales previüs. 

4 .- Pacientes con cualquier otra patología agregada que no 

afectase el sistema musculoesquelético. 

~-- Pacientes sin infección ag["'ljada. 

6.- Pacientes sin lesioh neurológica. 

7.- Pacientes con suficientes datos clínicos. radiograficos 

y artrográficos para integrar el diagnostico de lesión del 

111B11guito rotador. 

B.- Pacientes que ya hablan recibido tratamiento conservador 

por más de 3 meses sin mejoría. 
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Criterios de exclusión. 

1.- Nillos. 

2.- Lesiones tumorales. 

3.- Malformaciones congénitas. 

4.- Lesiones neurológicas 

5.- Asociación de proceso infeccioso. 

6.- Asociación de fracturas en el hombro afectado. 

Criterios de eliminación. 

1.- Defunción • 

2.- Desercion del paciente. 
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rv.- PROCEDIMIENTO 

Todos los pacientes detectados con hombro doloroso, 

antecedente taruático, luxación aguda, mal luxante de 

hombro. incapacidad funcional parcial o total tueron 

encuestados buscando datos sugestivos de lesión de manguito 

retador: 

l.- En fase diagnóstica, se realizó interrogatorio simple 

sobre datos básicos de edad. sexo. actividad, ocupación, 

deporte practicado, molestia principal, dolor en reposo o en 

actividad, magnitud del dolor graduandolo mediante una 

escala de 1 al 10. causa aparente del dolor, antecedentes 

traumáticos, tratamientos Previos, tiempo de evolución. 

Además de realizar historia clínica completa. Estos datos se 

registraron en la hoja de recolección de datos, misma donde 

se registraron datos a la exploración física pos1tivos: 

a) Dolor localizado exacerbado en abducción. 

b) Limitación funcional, activa o pasiva. 

c) Signo de Yergason positivo. 

d) Signo de Brazo caldo positivo. 

e) Fuerza muscular comparatlva disminuida. 

Los pacientes que refirieron incapacidad debida al dolor 

fueron infiltrados con Xilocaina antes de la exploración 

física para eliminar el dolor como causa de liml tación 

funcional. Los pacientes que presentaron todos los datos 

anteriores fueron sometidos a estudio radiolÓgico simple. 



2.- ESTUDIO RADIOLOGJCO SlMPLB, 

se tomo placa anteroposterior de hombro buscando datos 

radiolÓgicos indicativos de sospecha de lesioh de manguito 

rotador. descritos previamente, aquellos que los presentaron 

rueron sometidos a artrograt!a del hombro. 

3.- ARTROGRAFIA DB HOMBI«>. 

Mediante la infiltración de medio de contraste doble 

intraarticular, se realizó estudio artrogrático. buscando 

principalmente fuga de material de contraste al espació 

subacromial, con lo cual se obtuvo diagnóstico de certeza, 

se integró el diagnostico y el paciente tué programado para 

cirug!a, previa valoracion preoperatoria. 

4.- TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Todos los pacientes fueron operados con la misma técnica. 

Mclaughlin, modificada por Itoi. 

5.- TRATAMIENTO POSTOPBRATORIO. 

Durante el postoperatorio inmediato el paciente rué 

inmovilizado mediante vendaje tipo Velpeau, por 

aproximadamente 3 semanas, se evaluó su estado a los ~ dias, 

1 semana, mes y 3 meses, los datos recabados se 

compararon con los recabados preoperatoriamente y se 

registraron en la misma hoja de recolecclÓn de datos. (Anexa) 

Durante la primera semana del postoperatorio, se le 

administraron al paciente analgesicos vo y dicloxacilina 

protillÍctica. 
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NC>JA DE RECC>LECCZC>N OE DATOS 

.L.- HOJA No.: 

l.- NOMBRE DEL PAC.: 

3 .- EXPEDIENTE: 

4.- EDAD: 

~.- SEXO: 

ó. - OCUPACION: 

·1. - DEPORTE PRACTICADO: 

8.- MOLESTIA PRINCIPAL: 

~.- DOL~R EN REPOSO O EN ACTIVIDAD: 

10. - CAUSA APARENTE DEL DOLOR: 

11.- ANTECEDENTES TRAUMATICOS EN HOMBRO: 

12.- DESCRIPCION DEL DOLDR'Y MECANISMO DE APARICION: 

IJ. - ·r 1 EMPO DE EVOLUCION: 

INSPECClON 

ABDUCCION ACTIVA: 

ROTACION EXTERNA ACTIVA: 

PALPA<!lON 

l'RESCENCIA DE DOLOR LOCALIZADO: 

ABDUCCION PASIVA: 

ROTACION EXTERNA PASIVA 

EXPLDRACLON ESPECIAL 

PRUEBA DE APLEY: 

P. ABD Y ROT. INT. ACTIVA: 

P. AllD 1'0TAL: 

P. AUD Y ROT. EXTERNA: 

SIGNO DE YERGASON: 
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V.- PROCEDIMIENTOS ESTADJSTICOS UTILIZADOS. 

Debido al peque!lo numero de pacientes estudiados y al 

corto tiempo de seguimiento. los resutlado estadísticos 

son de valor muy relativo. 

Se reportaron porcentajes sobre el total de pacientes en 

cuanto a porcentaje de hombres y mujeres. promedio de edad, 

porcentaje de pacientes trauauiticos y degenerativos. 

porcentajes de recuperación a los 3 meses. porcentajes de 

resultados excelentes. buenos. regulares y malos, tomando en 

cuanta que se califico' de la siguiente manera: 

EXCELENTES: Cuando los arcos de movilidad en ABD fueron de 

160 a lBO grados y la rotación externa de B0-9U grados. el 

dolor desapareció por completo o persistió sólo en forma muy 

leve ( En la escala 1-10, referido del l al 3), y cuando la 

fuerza muscular de la ABO y Rotación ext6rna activas 

llegaron a 5 segÚn la escala de Daniels (14). 

BUENOS: ABD de 100-120 grados, persistencia de dolor grados 

1 al 3, o ausencia de éste v fuerza muscular G 4-~. 

REGULARES: ABD de eo-100 grados • dolor 1-3. fuerza muscular 

G4. 

MALOS : ABD menor de eo grados, dolor de intensidad mayor 

de 3. fuerza muscular G4 o menor. 

De todos éstos resul~ados se realizaron gréficas Y 

cuadros. 
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T!!CNlCA OUIRQRGICA UTILIZADA 

Todos los pacientes tueron operados con la técnica 

McLaughlin-ltoi modificada de la siguiente manera: 

l.- Abordaje anteroexterno Mclaughlin. 

2. - Diseccion por planos hasta localizar articulación 

acromioclevicular, deltoides, realizando hemostasia. 

3.- Resección de cartílago articular ·acromioclavicular. 

4.- Acromioplastía parcial anterointerior mediante disección 

mínima de deltoides. 

~.- Resección de ligamento corecoacromiel. 

6. - RepereciÓn borde con borde del manguito rotedor 

lesionado, previa resección de bordes avesculares, nuerpos 

exrallos intraarticulares y revisión articular. 

7.- Resección de bursa subacromiel. 

e.- sutura por plenos. periostio, fibras de deltoides y 

trapecio, tejido celular y piel dejando penrose de 1/2 

pulgada pera drenaje de hematoma, retirado al dia siguiente• 

9.- Colocacion de aposito esteril y vendaje tipo Velpeau. 

Una vez operado el paciente se mantuvo en observación por 

eproximedamente 3 hrs, vigilando la prescencia de sangrado y 

estado general, al recuperarse de le anestesia tué dedo de 

alta y citado para el die siguiente, en que se retiro' 

penrose, se realizó curación seca y se administraron 

analgésicos via oral y dicloxacillne profiléctlce. 
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REllABILITACION 

se dividió en tres fases: 

lera. -

Inicio a las 24 hrs. del Postoperatorio, sÓlo en los 

pacientes con lesiones menores de ~ cm y en los que se 

encontró ruptura parcial, en los que tuvieron ruptura 

amplia, se inicio' a la semana, con ejercicios pasivos para 

mantenimiento de los arcos de movilidad (Ejercicios pasivos 

de Codman). 

2da.-

Inicio' al aavo dia del postoperatorio con ejercicios 

activos inicialmente asistidos y posteriormente libres. 

3era.-

lnicio' al 21• dia del postoperatorio con la utilización de 

bandas elasticas y pesas durante las restantes l a 6 

semanas, para llevar a cabo ejercicios con cierta 

resistencia. 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes que se incluyeron en el estudio presentaron 

suficientes datos clínicos, radiográficos y artrográficos para 

poder integrar el diagnóstico de lesión del manguito retador. 

l!n total se captaron 12 pacientes, ·¡ hombres ( 56. ~') y 5 

mujeres (41.66i), con un rango de edad de 18 a 76 al\os, con 

promedio de 45.33 aJ\os, media de 47, moda de 63, los datos 

estadisticossobre la distribucio'n por sexo, edad. ocupacioit, 

,actividad,molestia principal.tiempo de evolución.causa aparente, 

y antecedentes de traumatismos previos en éstos pacientes se 

esquematizan el los cuadros 1 y 2. 

En el cuadro 3 se regJstraron los datos recabados de ta 

exploración tísica inicial de cada paciente y los promedios de 

todos ellos.así como porcentajes de positividad ·o negatividad de 

signos clínicos especiflcos, y la fuerza muscular, éstos datos se 

registraron nuevamente a los 5 dias (cuadro 4) • semana (cuadro 

5). l mes (cuadro 6 ) y a los 3 meses ( cuadro '/) , el cuadro B 

contiene un resÚJlen de los promedios de los cuadros 3,4,5,6,'l. y 

muestra la evolución de todas las variables a lo largo del 

estudio en forma de promedios y porcentajes. 

La magnitud inicial de dolor. en promedio fue de 5.16 (Escala 

1 al 10), la ABD activa promedio de 56.2" ,ABO pasiva 

168" ,Rotación externa activa de 32.9" ,Rotación externa pasiva de 

71.66,, 100' de los pacientes presentaron signos positivos de 

Apley, Yergason, Bra10 Caldo, Dolor localizado y Dolor al abducir 

contra resistencia, el promedio de fuerza muscular inicial fué de 

3.25 en escala de Daniels (0-5). 
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CUADRO lA 

5!1 ¡n 
(7) 

DISTRIBUCION POR SEXO 

t:.::•,.¡j MUJERES 

m:m HOl'IBRl!S 

o o 

• o •• 

o ••• • o o 
••• o. 
o • • 

-41.661 

(5) 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES CAPTADOS EN EL HOSPITAL 
GBl'fBRAL VILLA¡ CON DIAGNOSTICO DE Ll!SION DEL llANGUITO ROTADOR¿ 

CUADRO 18 
DISTRIBUCION POR EDADES 

1 DE PACS. 
4 

3 

2 

D 

o 10 20 30 40 50 60 10 ao edad 



CUADRO 18 

~ 
!o;.•,• I 

~ 
l::.'·i=:·.':l 

DISTRIBUCIOH POR OCUPACION 

HOGAR ············· 5 PACil!NTES 

OBRl!RO ............ 4 PACil!NTES 

!IAl!STRO ··········· 2 PACil!NTES 

l!STIJD I ANTE ........ l PACIENTE 

-a.3, 
(1) 

...._41.6\ (5 pac) 



CUADRO lC 
DISTRIBUC!ON DE ACTIVIDAD DEPORTIVA 

66.6'1; (B) -... 

I~~!:¡,•,,\) PACIENTES DEPORTISTAS •••••• J3.31 (4) 

([[[[]) PACIENTBS NO DEPORTISTAS 661 (8) 



CUADRO lD 
MOLESTIA PRINCIPAL 

DOLOR 83.3\ ..-INCAPACIDAD 
(lO) 16.6\ 

(2) 

~ DOLOR ...•. 83.3\ (lO Pacs.) 

l:~\:,~j INCAPACIDAD 16.6\ (2 Pacs.) 



CUADRO lE 

AGUDO /' 
SB.41 
(7) 

TIEMPO DE EVOLUCION 

~ AGUDO SB.4t (7 Pacientes) 

¡;;.- . .,,_..,.:) CRONICO 41.61 (5 Pacientes) 

~CRONICO 
41.6\ 
(5) 



CUADRO lF 

TRAllMATICA -.. 
75, (9) 

CAUSA APARENTE 

..,.-DEGENERATIVA 
25\ (3) 

i::::::::l TRAUHATICA 75' (9 Pacientes) 

i::::::::l DBGBNBRATIVA 25\ (3 Pacientes) 



CUADRO lG 

NO 66\ -

ANTECEDENTES TRAUMATICOS PREVIOS 

1•;:1~:,¡ SI 331 (4Pacientes) 

füss:sJ NO 661 (8 Pacientes.) 



CUADRO 2 

l'AC !! s 

1 6J M 

2 lB M 

j '/6 M 

4 4i M 

~ 60 F 

6 63 F 

I 4B F 

u 23 M 

9 63 M 

lU 28 F 

.u_ 40 F -
12 21 M 

TA13ULACION DE. DATOS 

OCUPACION DEPORTE 

OBRERO NINGU!IO 

ESTUDIANTE BASEBALL 

OBRERO NIHGUNO 

MAESTRO SOCKER 

HOGAR NINGUNO 

HOGAR NINGUNO 

HOGAR NINGUNO 

MAESTRO BASEBALL 

OBRERO NINGUNO 

HOGAR NINGUNO 

HOGAR NINGUNO 

OBRERO F.llMRRIC. 

MOLESTIA 
PRINCIPAL 

DOLOR 

DOLOR 

INCAPACIDA 

DOLOR -
DOLOR 

DOLOR 

DOLOR ·-
DOLOR 

DOLOR 

DOLOR 

DOLOR 

llfCAPACID~ 

TIEMPO 
DE 

EVOLUCION 

AGUDO 

AGUDO 

> CRONICO 

AGUDO 

CRONICO 

CRONICO 

AGUDO -·--·-
CRONICO 

AGUDO 

AGUDO 

ACllJDO 

~ CRONICO 

CAUSA 
APARENTE 

:rRAUMATISMO 

irRAUMATISMO 

OEGENERATIVI 

ifRAUMATISMO 

bEGENERATI V1 

DEGENERATIVI 

irRAUMATISMO 
!--·---.. -

irRAUMATISM~ 

irRAUMATISMO 

!rnAUMATIS~ 

lrRAUMAT rnMO 

~RAUMATISMO_ 

Batos son algunos de los datos y antecedentes más tmportantes. 

recabados de los pacientes. por estar relacionados con la lesio~n del 

manguito rotador. COllO edad. sexo. ocupación. deporte practir.ado. 

molestia principal, tiempo de evolució'n y causa :aparente. 
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1001 de los pacientes presentaron dtos artrográticos concluyentes 

de lesión del manguito retador y fueron Eometidos a tratamiento 

quirúrgico con la técnica de Mclaughlin-Itoi modificada, 

recibiendo el tratamiento previamente descrito. su evolucion se 

registro a los 5 dias, 1 semana , 1 mes y ~ meses, al tét111ino del 

estudio. se registró un promedio de disminucion del dolor a 0.91, 

los arcos de movilidad mejoraron en promedio 34,37 grados 

(Promedio general) , los signos el ínicos de lesión del manguito 

retador se negativizaron en 97. 91 de los casos y la fuerza 

muscular llegó al grado 5 en la escala de Daniels en 1001 de los 

casos al concluir el estudio. En total se tuvieron buenos 

resultados en 16.61 de los pacientes, y excelentes en 83.3\, no 

hubo regulares ni malos resultados. 

En el cuadro 9 se esquematiza la evolución desde el preopera­

torio, los primeros 5 dias. la primera semana.' el primer mes y 

a los 3 meses de postoperados los pacientes, utilizando para ello 

los promedios y porcentajes totales. l!n cuanto a dolor. éste 

aumento' en los primeros 5 dias por la cirugía. descendiendo 

paulatirnuoente, los arcos de movilidad por el centrarlo. en un 

inicio se deterioraron. mejorando para el primer mes • los signos 

clínicos, presentes en el 100 de los casos. se negativizaron 

casi totalaente al llegar al tercer mes. la tuerza muscular 

au.entó hasta un grado 5 de Daniels al tercer mes en 100\ de los 

casos. 
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CUADRO 3 

PACIENTE ! 

DOLOR 
f'IACNITUD 8 
ABO 
ACTIVA 30 
ABO 

TA73ULACION DE: DATOS 

PREOPERATORlOS TNICZALES 

2 3. 4 5 6 7 8 9 

6 2 5 __ 
-1- _ _¿ 9 3 .a 

70 

8 

100 80 40 4~ 50 40 100 40 20 -- -·-
PASIVA 180 JBO 100 140 17 180 '/O 180 lBO lBO 

ROT.EXT. 
ACTIVA 4o. 80 .50 20 30 30 o 60 20 o 
ROT. EXT. 

90 90 .?O '/O 80 90 20 90 90 90 PASIVA 

APLEY . . + + + + + + + + 

YERGASON . .. + + + ' + + + + 

BRAZO 
CAIDO .. . ,+ + + + + + + . 
DOLOR .. .+ .+ + + + • + + + 
LOCALIZADO 
DOLOR CONTRA 
RESISTENCIA . + + + + + .+ . + + 

FUERZA 
4 4 ~ 4 4 4 2 ~ 3 2 

MUSCU•AD 

11 12 

?.._ _'2_ 

90 40 

180 180 

40 2~ 

90 90 . . . ' . . 
+ + 

+ + 

3 2 

Registro de los datos iniciales preoperatorlos , los promedios y 

porcentajes. l!l dolor tué cuantlflcado subjetivamente mediante escala 

de 1 al 10, loa arcos de movilidad medidos en grados, y la pres ·encia 

de un signo clínico expresado con el signo de •, su ausencia con 

signo de .. , se calculó porcentaje de pacientes con signo clínico ( +), 

la fuerza •uscular tué le· ida segÚn la escala de Daniels del o al 5 y 

promediada. 

(46), 

p 

~.16 

~6 .2 

168. 

32.! 

'/1.61 

100\ 

100\ 

100\ 

100' 

100\ 

3.25 



CUADRO 4 

TA13ULACTON OE. DATOS 

AL 5-Co DlA 

PACIENTE 
1 2 .3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 p 

-
DOLOR 

'/ 5 B 10 8 6 8 '/ 8 
MAGllJTUO B 9 ,_e_ 1.:3..--- >--- ,___ ,___ ,__ +--

,_ __ 
t------

ABO 
26.2! ACTIVA 20. 20 40 20 30 _2~ -~º 45 20 30 30 20 

ABO 
PASIV• 90 90 40 60 90 30 40 60 60 180 60 60 '/l.f 
ROT.BXT. 
ACTIVA 30 .40 30 10 20 10 o JO 10 15 10 15 ie.: 
ROT. BXT. 
PASIVA 40 . so . 40 30 30 10 20 45 30 90 JU 20 36.: 

af1.!rt + ·+ + + + + + + + + + . 1001 

Y'""'ª""ff + + + + + + + + + + ' . 1001 

'--
BRAZO 

+ . + . + + + . . 100\ CA IDO . ' + __ .__ 
DOLOR 
LOCJ\LJZADO + . + + . + _!_ .....!.- + + . 
DOLOR CO!ITRA 
RESJSTl!NCJA + + + . + + ' + + . + 
l'Ul!RZA 
l'IUSCU' AD 3 3 4 4 4 4 2 3 3 l 4 -

Bn fOrM compara ti va, loa datos obtenidos 

iniclal11ente, se revaloraron al 5to dia. a la semana. al mes y 

a los 3 meses de la operacioÍl. Bl dolor se encuentra medido en 

escala subjetiva de l al 10. los arcos de movilidad en grados. 

los signos clínicos en caso do estar pn~sentes con el signo(+\ 

en caso de no estarlo con el signo t-i la fuerza auscular se 

aidiÓ mediante la escala de Daniels de o a !>. La coluana final 

representa los proeediosy porcentajes. 

14'/) 

. 100\ . 100\ 

3 3. l 



CUADRO S 

PACIENTE 
7 

DOLOR 
3 MAGNITUD 

ABO 40 ACTIVA 
ABO 100 PASIVA 
ROT.l!XT. 50 
ACTIVA 
ROT. l!XT. 60 
PASIVA 

APLl!Y 
. 

Yl!RGASON 
. 

BRAZO . 
CAIOO 
DOLOR . 
•~u IZADO 
DOLOR CONTRA + 
RESISTl!NCI• 
FUERZA 
"USCU •n 

4 

TA13ULACION DE: DATOS 

A· LA SEIVIANA 

2 3. 4 5 6 7 8 9 

2 4 3 3 2 3 2 2. - ,___ .... ~ 
20 so so 4~ 40 40 60 3S 

- - -·-
90 60 BO 110 90 90 100 ·10 

40 AO JO 30 20 lS so 20 

6S ,so so so 45 40 60 45 
·-1-. + + • + + + + 

+ + + • + . . . . . • . . • • . . . . • + • • • 
+ + . + • + . . 
s ~ s s & 4 s s 

(48) 

10 7 7 72 p 

¿ 3 3 ~ •. 6 ·-- .___ 
su 4S 30 42.01 

lBC 90 10 93.J 

20 20 20 29.~ 

90 45 :10 52.~ 

+ + + 100\ . . . 100\ . . . lOU\ . . . 100\ 

+ . • '1001 

3 4 4 /4.s 



CUADRO 6 

PACIENTE ? 

DOLOR 
2 MAGNITUD 

ABD 
AC'flVA 90_ 

ABD 
PASIVA 180 

ROT.EXT. 
ACTIVA 70 

ROT. EXT. 80 PASIVA 

APLRY • 
YRRGASON . 
BRAZO -CAIDO 
DOLOR -L''..,...11.Lrz11.l'V'to 
DOLOR CONTRA -RESISTl!NCIA 
FUERZA ~ 
HUSCU' AD 

ESTA 
iWR 

1ESIS 
BE LA 

TABULACTON DE DATOS 

AL MES 

z 3· 4 5 6 7 B 9 70 

o 1 o. 2 3 2 l ;¡ l 
-i-- 1--=--· >--,___ '-'-'- '---

100 100 70 90 DO 101 120 50 110 -- -·-
120 120 90 140 110 120 l~O 80 180 .. 
~o 60 50 70 4S 40 70 30 &O 

70 70 70 70 70 '160 7~ SS 90 

• + + - + + - + • 
. + - . . • - - • -
+ t - • t - - . -
+ . - . + - - . -. t • • t - • + • 
5 5 4 5 ~ ' 4 4 i 4 4 • 1 

(49) 

NO ·oESE 
BlBLIOTECA 

7 7 72 p 

o ,.2 ¡,33 
l.-.. ..• _ ._._ 

80 60 
.~ 

110 ªº 123.· 

35 40 54 .1 

60 60 69.l 

- + -25' 

- - !>O\ 

- -58. 

- t so• . . -lb • 

5 4 4.b 



CUADRO 7 

PACIENTE 7 

DOLOR 
MAGNITUD l 

ABO 
AC'fIVA 160 
ABO 
PASIVA 180 
ROT.EXT. 
ACTIVA 80 
ROT. EXT. 
PASIVA 90 

APLEY -
YERGASON . 
BRAZO 
CA IDO -
DOLOR 
r IV"ALI ZADO -
DOLOR CONTRA 
RESISTENCIA -
FUERZA 
MUSCUIAI> !> 

TASULACION DE DATOS 

A LOS 3 N\ESES. 

2 3· 4 5 6 7 8 9 

o o I 1 1 l o 2 
<-- -· 

160 160 140 120 J:.i.Q. _!_20 180 90 

180 18C 160 l~O l~O 180 180 110 

95 ·90 80 80 ·10 ·1-.0 90 ·¡o 

90 '90 90 BO 90 90 90 70 

. - . - - - -

. - - - - - - -
- . - - - - - - -
- - - - - - -
- . - . - -
5 .5 !> !> !> 5 ~ ~ 

(50) 

70 7 7 1.2 p 

o 1 2 .. ~ •. 91 
--~···- '--

180 120 120 140 ,_ 
ISO 160 160 16~ 

90 "/5 60 "/9.1 

90 "/!> 80 82.0 

- - _ql. ' 

- - - 00\ 

- - - 100\ 

- - - ºº' 
- - . &6.66 

!> 5 !> !> 



CUADRO 8 

TASULACION GLOBAL 

ETAPA pl>RQJ>l!l>ATQRIO 5DIAS 1 semana 1 mesl 3 meses 

DOLOR 5.16 7.6 2.6 l.33 0.91 

ABO ACTIVA 56.2 26.25 42.8 8º/.5 140 

ABO PASIVA 168.3 71.6 93.l3 123.3 ! 165 

ROTACION ; 

EXT. ACTIVA J2.9 18.3 29.5 54.1 i º/9.16 
ROTACION 

71.66 36.2 52.S 69.1 82.08 l!XT.PASlVA 

APLI!\' +1001 +1001 +1001 -251 -91.61 

\'l!RGASON +100\ +100• +100'1; -50\ -100\ 

BRAZO CAIDO +100\ +100\ •100'1; -58'1; -100\ 

IJOLOR LOCAL +1001 +100\ +100\ -soi -100\ 

DOLOR CONTR.' 
Rl!SlSTl!NCIA +100\ +1001 +100\ -16\ -'/!>\ 

FUERZA 
M~U~S~CU""'LAR=-:.,____,__J_.25 

1 
_ _.__3_._l_f-_4_·_5 __ __,.__4_._6 _ _.__s_ el 1011\J 

En este cuadro se resumen Jos promedios y porcentajes 

de los resultHdos obtenidos en todos Jos pacientes.El dolor ue 

evaluó en escala del l al 10, , los arcos de movilidad en 

grados. y los signos el ínicos por su pos! tividad o 

negatividad. los porcentajes indican el total de pacientes que 

presentaron el signo en fonna positiva. y los que no. en forma 

egativa. La fuerzCI muscular se midioº ::;egu'n la escala dP.. 

Oaniels, del O al !>. 

(~1) 



CUADRO 9A 

10 EVOLUCION DEL DOLOR 
9 

MAGNITUD 
ESCALA B 
SUBJETIVA 

7 

\ 
(1 al 10) 

4 

3 

2 

1 -----. o 
INICIAL SDIA.·.lSEM !MES 3MESES 

CUADRO 98 ... IDAD 

PROMEDIO 
TOTAL .. 
EN GRADOS .. 

•• .. .. ,. 

INICIAL SDIA lMES 3MESES 

El cuadro 9A representa, en promedio, la evolucion de la 

magnitud del dolor. medido segun escala subjetiva de 1 al 

10, promediados todos los pacientes y regl"trados al inicio. 

a los 5 dias. 1 semana, J mes y :a ~ses. 

El cuadro 98 representa lB evolucion éle los arc:os éle 

movilidad, en grados y promediados. 



CUADRO 9C 
1 00 

PORCENTAJE DE 

PRESENTACION 'º 
(POSITIVIDAD) .. 
PROMEDIO 

TOTAL 

'º 
JO 

CUADRO 9D 

FUERZA MUSCULAR S 

MEDIDA EN GRADOS4 

DE l A 5 SEGUN 

ESCALA DE 2 

DANIELS 

o 

EVOLUCION DE LOS 
SIGNOS CLINICOS 

INICIAL SDIA 
TIEMPO 

lSEM lMES 3MESES 

EVOLUCION DE LA 

FUERZA MUSCULAR 

INICIAL 5DIA lSEM lMES 3MESES 
TIEMPO 

Bl cuadro 9C representa el promedio de positividad de 

signos clinicos analizado evolutivamente. desde el momento 

en que el lOOl de los pacientes presentaban todos los 

signos clinicos positivos, hasta el 3er mes postoperatorio 

en que solo el 6.6\ los presentaban. 



ANALISIS DE DATOS 

con respecto a los datos generales. encontramos mayoría de 

presentacioñ en hombres, sin embargo. no existe relación con 

trabajos pesados como lo describe la ljteratura., hay un 41.6\ de 

pacientes cuya ocupación es el Hogar, 5H.33% de los pacientes no 

son deportistas, 83.33% refirieron como principal molestia el 

dolor. S8.3% de los casos fueron agudos, '15% traumaÜcos, 66.6% 

sin antecedentes traumáticos previos. el ~8.3l describió un dolor 

intenso tipo desgarrante, 75% de los pacientes presentaron 

abd.ución activa menor de 90 grados. y 66% presentaron abducción 

pasiva de 180 grados, '15% rotación externa activa de menos de 45 

grados 66.6% rotación externa pasiva de 90 grados, el 100 % 

presentó todos los datos clínicos de lesión del manguito rotador, 

y 50t presentaron fuerza muscular de 4. 

A los ~ dlas la magnitud del dolor aumentó en 2 grados 

promedio, los arcos de movilidad disminuyeron 40 grados promedio. 

los signos clinicos permanecieron positivos. la tuerza muscular 

disminuyó l grado promedio. A la semana, la magnitud del dolor 

disminuyó en promedio a 2. los arcos de movilidad mejoraron lb 

grados promedio, los signos clínicos continuaron positivos. A los 

3 meses encontramos disminucion importante del dolor a 1-2. arcos 

de movilidad en pl'Ollledio al 80\ de ló normal, los signos clinicos 

casi desaparecieron, y la fuerza muscular se recuperó a 5 en casi 

todos los pacientes. 

(53) 



CONCLUSIONES 

Las lesiones del manguito retador son de difícil 

diagnóstico, sin embargo en éste estudio se pudo corroborar que 

clínicamente, los signos descritos, y explorados meticulosamente, 

pueden dar una guía bastante acertada para la detección de éste 

padecimiento. Hasta el momento. los reportes de la literatura 

mencionan un periodo de recuperación muy largo, en éste estudio 

se lograron bastantes buenos resultados en un periodo muy corto 

de tiempo, considerando ésto y el numero tan pequeno de pacientes 

manejados, es lógico pensar que 1 os datos estadisticos son de 

dudosa vallidéz, sin embargo, consideramos que sería de enonne 

utilidad continuar realizando investigación en éste sentido para 

reunir un grupo considerable de pacientes y poder llegar a 

conclusiones de mayor validéz. 

Aunque el tiempo de seguimiento ha sido muy corto para 

establecer conclusiones, podemos decir que: 

1. - El tratamiento quirúrgico ofrece mejores resultados que el 

conservador en pacientes con lesiones totales del manguito 

retador. 

2.- No es necesario esperar por largo tiempo para decidir el 

tratamiento quirúrgico, si a las ¿ semanas de tratamiento 

conservador no hay buenos resultados. la cirug!a ofrece mejor 

pronóstico. 

3 · - La técnica quirúrgica menos agresiva ofrece mejores 

resultados. 

4.- La técnica McLaughlin-Itoi es una buena opción actualmente por 

ser menos agresiva y m.§s fisiológica, t.!!nto para lesiones agudas 

(~4) 



como crónicas, traumáticas o degenerativas, pacientes deportistas 

y nó deportistas, jovenes y ancianos. 

s.- El diagnóstico realizado meticulosamente mediante examen 

clinico detallado, apoyado con radiografias simples y una buena 

artrografia, realizada por manos expertas e interpretada 

adecuadamente, es suficientemente confiable para determinar la 

necesidad de tratamiento quirúrgico. 

6. - Los pacientes en que se compruebe lesion total y severa de 

lesion del manguito retador, deben recibir tratamiento quirúrgico 

de inmediato. aquellos en los que exista duda o una lesion 

parcial, pueden recibir tratamiento conservador y rehabili tac ion 

por un promedio de 2 semanas, si al termino de este no hay datos 

de mejoria puede coinsiderarse de mayor ventaja el tratamiento 

quirúrgico. 

7.- Definitivamente los pacientes con lesion aguda, en quienes se 

diagnostica tempranamente la lesion y son operados presentan una 

mejor respuesta, los jovenes responden mejor. y los deportistas 

presentan tambien mejor evolucion que los no deportistas por 

presentar mejor calidad del tejido. ademas de tener capacidad de 

compensar las deficiencias funcionales de un musculo con otro. 

Es necesario realizar estudios con más pacientes y por más 

tiempo para obtener mayor informacion sobre resultados a largo 

plazo de valor estadistico. 
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